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   A total of 18 patients underwent nerve-sparing radical prostatectomy for clinical stage B1 or B2 pros-
tatic cancer. An operation was performed according to the modified technique originally described by 
Walsh and associates. 
   The operative technique involved three steps: 1) accurate ligation of dorsal vein complex, which makes 
a relatively bloodless field and makes it possible to dissect he lateral pelvic fascia from the prostate; 2) the 
incision in the lateral pelvic fascia is made anterior to the neurovascular bundle; 3) the lateral pedicle 
is divided close to the prostate. 
   There were no major intraoperative complications uch as rectal perforation or ureteral injury. The 
mean blood loss was 802 g (340-1600 g) and the average duration of surgery was 173 minutes. Eleven 
patients had no blood transfusions. Postoperatively, there was a wound infection in one case. Mild blad-
der neck contracture in one case responded to single dilatation. 
   Sexual function was evaluated in 16 of the patients who have been followed for more than three 
months and who had not received hormone therapy postoperatively. Of 16 patients 6 (37%) had return 
of erectile function. Return of erections required 3-15 months (average 9 months). Patients under 70 
years old had a higher incidence (80%) of return of erections than those over 70 years old. Four of the 6 
patients had tumor involvement confined to the prostate. 
   Initially most patients had significant amounts of stress incontinence. This resolved within the first 
or second postoperative month. Finally 4 had slight stress urinary incontinence but no patients had total 
incontinence. 
   The results suggest hat nerve-sparing radical prostatectomy is an anatomicaly safe approach. It 
can contribute to the quality of life in men at a stage when it is still curable. 
                                                 (Acta Urol. Jpn. 34: 1403-1409,1988)
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緒 言
Walshi":・i2)は,神経 保存 的 術 式 を用 い る こ とに よ
り,前立 腺 癌 の根 治 手 術後 も,勃 起 機 能 が 保持 され る
こ とを示 した.そ の 後 の諸 家 の 報告 で もか な り良 好 な
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手 術成 績 が 示 され て い る4・5).Walshの考 案 した 術 式
は,骨 盤 腔 内 の解 剖 の詳 細 で 正確 な理 解 が 要 求 さ れ
る6　s).その 意味 で 神経 保 存 的 前 立腺 全 摘 術は,同 部
位 の解 剖 を あ らた め て見 直 す機 会を与 えて くれ た もの
とい え る.ま た,よ り合 併症 を少 な く した術 式 へ の 改
良 は,根 治手 術 と して の意 義 を も高 め る もので あ る2).
幸 い に も著者(Y.A.とY.o.)は,1985年,Johns
1104 泌尿紀要34巻8号1988年
HopkinsHospitalにDr.Wa[shを訪 ね,彼 の 手術
法 を実 際 に 学 ぶ機 会 を 得た.わ れ わ れ は,本 術 式 を取
り入れ て,限 局性 前 立腺 癌 の 治療 法 と して,積 極 的 に
手 術療 法 を 行 って きた の でそ の成 績 を報 告 す る.
対 象
1985年7月よ り1987年12月まで の間 に,公 立豊 岡病
院 泌 尿器 科 お よび京 都 大学 泌 尿器 科学 教室 に お い て,
18例に 神 経 保存 的 前立 腺 全 摘術 を 施 行 した.患 者 の年
齢 は60～80歳,平均70.8歳で いず れ も術 前 に十 分 な 勃
起 機能 を 有 してい る症 例で あ った,全 例 と も前 立 腺 生
検 に て腺 癌 と診 断 さ れ た.術 前 のclinicalstagcは
Blg例,B2:9例 で あ った.
方 法
原 則的 に はWa正shの 原法3)に準 じた が,一 部,著
者 の方 法 で 手直 しを加 えて 施 行 した.
1術 前準 備,麻 酔 お よび体 位
直 腸 穿 孔 な どの 合併 症 に 対処 で きる よ うに手 術 直前
の2日 間 は 十 分 なbowelpreparat三〇nを 行 うよ うに
して い る.麻 酔 は 原則 と して硬 膜 外麻 酔 で あ るが,時
に 全身 麻 酔 を併 用 して い る.硬 膜 外麻 酔 は 術後 の 創痛
対 策 と して も使 用す る よ うに して い る.手 術体 位 は仰
臥 位 と し,中 心 部 で手 術 台 を折 り曲げ,上 半身 が10～
15度頭 低 位 とな る よ うにす る.さ らに 必 要 で あ れ ば
Trendelenburg体位 を 追 加 す る.本 手術 での 体 位は
以 降の 手 術操 作 を進 め る 上 で きわ めて 重要 であ り,慎
重 に行 う.尿 道 は あ らか じめ,20～22Frの太 くて硬
め のFoleyカ テー テ ルを留 置す る.太 くて 硬 め の カ
テ ーテ ルを用 い る のは,術 中に 尿道 を 指 で確 認 す る の
を容 易 にす るた め であ る.
皿 手 術方 法
1)下 腹 部 正 中切 開 に て腹 膜 外 に入 り,ま ず 骨盤 腔
内 リ ソパ節 郭 清術 を施 行す る.郭 清範 囲 は,外 腸 骨 動
脈 内側 と内腸 骨 動脈 との間 で 行 う い わ ゆ るlimited
lymphnodeClissectionとす る9).Walsh3)は術 中 の
出血 量 を減 らす 意 味 で 両側 内腸骨 動 脈 の血 流 を 一時 的
に遮 断す る こ とを 勧 め て い るが,著 者 は 行 って い な
い 。
2)前 立 腺前 部の 脂 肪組 織 を除 去 し,内 骨盤 筋 膜 と
恥 骨 前立 腺 靭 帯 を 露 出 させ る.こ の際,dorsalveill
complexの枝 であ るsuperficialbranchを損 傷 しな
い よ うに 注 意す る こ とが 大 切 であ る.
3)内 骨 盤 筋 膜 を 鋭 的 に 切 開 す る.こ こ で は
Santorini静脈 叢 を 傷 つけ な い よ うにす る こ とが重 要
で あ り,そ の ため に は前 立 腺か ら離 して骨 盤 壁寄 りで
切 開 を 行 う必 要 が あ る.時 に この 筋 膜 の直 下 を横 走す
る静 脈 の み られ る ことが あ る の で これ は確 実 に 結 紮 切
断 して お く.こ の筋 膜 の 切開 を恥 骨 前 立腺 靭帯 の と こ
ろ まで 進め る.両 側 の恥 骨前 立 腺 靭 帯 の 間 には 陰 茎 背
静 脈 のsuperficialbranchが走 って い る ので 両者 を
丁寧 に 剥離 してお く これ に よ って 恥 骨 とsuperficial
branchとの 間 に も間 隙 が生 じ,恥 骨 前立 腺 靭 帯 の切
断 が よ り安 全 に 行 え る よ うに な る.つ い で で きる だけ
恥 骨 よ りで この 靭 帯 を鋭 的 に 切断 す る.こ の靭 帯 は内
骨 盤 筋膜 が 前 方 で 集束 して 厚 くな った もの であ り,主
要 な血 管 は な く特 に 結 紮す る必 要 は な い10)この際,
靭 帯 の近 位 側 の 一部 のみ を 切断 し,そ の後 指 に て鈍 的
に前 立 腺 尖 部 を恥 骨 よ り落 とす よ うに剥 離 す る よ うに
す る と,容 易 か つ安 全 に行 え る.
4)Dorsalveincomplexの確 実 な結紮 切断 は,
以 降 の操 作 を 出血 の 少 な い視 野 で 行 うため に 特に 重要
で あ る.あ らか しめ 留 置 した カ テ ー テルを 指 で触 れ て
尿道 の位 置 を確 認 す る.つ い で尿 道 の前 面 を 滑 る よ う
に強 湾 ケ リーを 用 いてlateralpelvicfasciaをやや
強 引に 穿 孔 させ,尿 道 とdorsalvcincomplexとの
間 のavascularplancに通す(Fig.1,2).ここでは
dorsalveincomplexは1～2cmの厚 み が あ る こと
を認 識 して お くこ とが剥 離 面 を 間違 え ない た めの コ ツ
であ る11).強湾 ケ リー を前 後 に動 か して 尿道 との 間に
十 分 な 間 隙が で きる よ うに 剥 離 して お く と 次 の 結 紮
切断 の 操 作が 容 易 と な る.dorsalveincomplexを
1-0絹 糸に て 結 紮 す る,静 脈 性 の多 少 のbackflow
を防 止 す る た め,前 立 腺 被 膜 の両 側 と前 部 に3針 縫
合糸 を か け てか ら,dorsalveincomplexを切 断す
る.











































は っき りと確認 で きる よ うに な る.尿 道 の 両 側 に は
neurovascularbundle(以下,神 経 血 管束)を 含 む
帯状 の構 造 物が 認 め られ るの で これ を損 傷 しな い よ う
に しなが ら尿道 を 剥離 し,テ ー プを通 して お く.次 に
前立腺 尖 部に て尿 道 の前 壁 を横 切 開 して,カ テー テル
を引 き込 んだ の ち,尿 道 の 後壁 を 切断す る.カ テ ー テ
ルを手 前 に引 くと直腸 尿 道 筋 が確 認 で き るの で これ を
切断す る.こ の段 階 で,前 立腺 と直 腸 との間 は指 に て
容易 に剥離 が 可能 とな る.こ れ はDenonvillicr筋膜
と直腸 前壁 との間 に 入 った こ とに なるわ けで,後 で述
べ る よ うに,精 嚢 腺 の剥 離 の 際Denonvillier筋膜 を
切開す る必 要 が生 じる.
6)Dorsalveincomplcxはこ れ を 覆 うlateral
pelvicfasciaと共 に 切 断 され て い る.こ の こ とは 前
立腺 とlateralpelvicfasciaとの 間に 入 る こ とが可
能に な った こ とを 意 味 す る(Fig.1).直角 ケ リーで
これ ら両者 間 を剥 離 し,lateralpelvicfasciaので き
るだけ前 方 で 切開 す る(Fig.3).これ は 神経 血 管 束
が前立腺 のdorsolateralpositionにあ るた め で あ る.
lateralpelvicfasciaを切 開す る と神経 血 管 束 の走 行
は一層 明瞭 に認 め られ る よ うに な る.こ の後 は 神経 血
管束を 含 んだ このlateralpelvicfasciaを前 立 腺 か
ら順次落 とす よ うに剥 離 して行 け ぽ よい(Fig.1).
前立腺 尖 部付 近 は,神 経 血 管束 か らの分 枝 が ほ とん
どないた め 剥離 は 鈍的 に 容 易 に行 うこ とが で きる.し
か し,前 立 腺 中 央 部か らの膀 胱 頸 部 よ りでは細 か い分
枝が あ るの でヘ モ ク リ ノブを用 い て 少 しず つ 丁寧 に剥
離 して行 くよ うに して い る.神 経 血管 束 の剥 離 に際 し










7)こ の段 階 で,前 立 腺 後面 とDenonvillier筋膜
に 覆わ れ た精 嚢腺 の 後面 が 明 らか とな る.精 嚢 腺 の 中
央 部付 近 でDenonvillier筋膜 を 切 開 し て い わ ゆ る
Denonvillier腔に 入 り,精 嚢腺 お よび 精 管 の後 面 を
露 出 させ る,そ の ま ま精 嚢 腺 の外 側 へ 剥離 を進 め,両
側 のlateralpedicleを前立 腺 よ りで 結 紮 切 断す る。
8)精 管 は 後面 よ り剥 離 し,結 紮 切 断す る.精 嚢腺
尖 部 か ら入 る血 管 を 処理 した 後,精 嚢腺 を膀 胱 後 面 か
ら起 こす よ うに剥 離 す る.精 嚢腺 と膀 胱 との 間 はほ と
ん ど出血 な く鈍的 に 剥離 す る ことが で きる.前 立 腺 は
膀 胱 頸 部 のみ とつ なが ってい る 状態 とな るの で,麻 酔








































































































神経 保存 的 前立 腺 全 摘 術 を 行 う上 で 最 も 重 要 な の
は,lateralpelvicfasciaと,dorsalveincomplex,
尿 道,前 立 腺,神 経血 管束 と の解 剖 学 的 関 係 を 理 解
す る ことに あ る(Fig・1)・Dorsalveinco皿plexと


















者を切 断す るこ とは,2つ の大 き な 意 味 を 持 って い
る.
す なわ ち,第 一に,dorsalvcincomplexの確 実
な結紮 切断 に よって,以 降 の 手術 操 作が 出血 の少 な し
視野 で行 うことが 可能 に な る こ とで あ る.神 経 血 管 束
を温存 す る細か い 操作 に は この こ とは不 可 欠 であ る.
歴史的 に も,dorsalveincomplexの処 理 に 関 す る
ReinerandWalshii)の報 告 が,本 術 式 へ の 改 良 に
いた る重 要 な基 礎 に な って い る.
さらに も う一 つ は,lateralpelvicfasciaが前 立 腺
尖部で 切開 され た ことに よ り,こ の 切開 面 を通 して 両
者の間 の剥 離が 可 能 にな る こ と で あ る.神 経 血 管 束
は前立腺 のdorsolateralに位 置 してlatcralpelvic
fsciaの中を 走 ってい る.し た が って こ のfasciaの
前方を前 立腺 尖 部 か ら膀 胱頸 部 に 向 か って 切開 し,こ
れを前立 腺 か ら落 とす よ うに剥 離 すれ ば 神 経血 管 束 は
温存 され る.こ のlateralpelvicfasciaセこつ いて は,
従 来の成 書 では そ の重 要 性 があ ま り明記 され て いな か
った もので あ るが,神 経 血 管束 の 走 行を 理 解 しこれ を
温存 す る操作 を 行 うた め に は大 切 な ポ イ ン トと な る も
の であ る1).
最 近,膀 胱 頸 部 よ り順 行性 に 前 立腺 を 剥 離 し て 神
経保存 を 行 う方法 も報 告 され て い る5).これ に 対 し
Walshの方 法 で は,は じめ にdorsalvcincomplex
が処理 され て し ま うた め,最 も注 意 を必 要 とす る前 立
腺 尖 部の剥 離 は直 視 下 に よ り確 実 に 行 え る と考 えて い
る.
従来 の術 式 で得 られ た前 立 腺 全摘 標 本 で は,神 経血
管束 が 前 立腺 のdorsolateralにつ い た ま ま 摘 出 され












れ る(Fig.6A.B).これ に 対 して 神経 保存 的術 式
に よって 得 られ た 標 本 に は 神 経 血管 束 は 見 当 ら ず
(Fig.7),明か に 両者 の 剥離 面 が 異 な る こ と が わ か
る.
この所 見(Fig.6,7)から もわ か る よ うに,腫 瘍
組 織が 前 立腺 被 膜 を越 えて 浸潤 して い る場 合に は,患
側 の神 経 を保 存 す る こ とは難 しい.手 術1年 後 の 勃起
機能 の回 復率 に 関 す るWalsh2)の報 告 で は,病 変が
前 立腺 に 限 局 して い る もの で84%と良 好 で あ るが,被
膜 を越 えて 浸潤 して い る ものは43%と低 下 して い る.
わ れわ れ の 成績 で も 同様 にstageCの 勃 起機 能 の 回
復 は不 良 で あ った.し か し,Catalonaq)は浸 潤 度 と
勃 起機 能 の 回 復率 との間 に は有 意 な 相関 は なか った と
述べ て い る.












































1)神 経 保 存的 前 立 腺 全摘 術 を18例に 施行 した.患
者 の 年 齢は60～80歳,平均70.8歳であ った.
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